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Resumo  Os  falsos  aneurismas  micóticos  carotídeos  extracranianos  são  situac¸ões  raras  e  de
difícil resoluc¸ão.  As  abordagens  cirúrgicas  são  tecnicamente  exigentes  e  comportam  um  risco
considerável  de  morbilidade  e  mortalidade.  Este  artigo  apresenta  uma  revisão  da  literatura
sobre esta  patologia.
A  pesquisa  foi  feita  em  agosto  de  2015  na  base  de  dados  da  PubMed,  com  recurso  às  palavras-
-chave: «carotid  artery»,  «mycotic», «pseudoaneurysm» e  «aneurysm».  Até  essa  data,  foram
encontrados  na  literatura  108  casos  de  falsos  aneurismas  micóticos  das  carótidas  no  seu  seg-
mento extracraniano.
Neste  artigo,  os  autores  descrevem  a  sua  etiologia,  apresentac¸ão  clínica  e  opc¸ões  de  trata-
mento atuais.
© 2015  Sociedade  Portuguesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Publicado  por  Else-







Mycotic  carotid  pseudoaneurysm  --  what  to  do?
Abstract  Extracranial  mycotic  carotid  pseudoaneurysms  are  rare  and  challenging  to  manage.
Surgical approaches  are  technically  demanding  and  can  be  associated  with  a  high  morbidity  and
mortality. This  article  presents  a  review  of  the  literature  on  this  condition.
The authors  searched  in  August  2015  the  PubMed  database  with  the  keywords  ‘‘mycotic’’,
‘‘carotid artery’’,  ‘‘pseudoaneurysm’’,  ‘‘aneurysm’’  Until  that  date  they  found  108  cases  repor-
ted in  the  literature.In  this  article  they  describe  the  origin  of  the  condition,  its  clinical  presentation  and  the
guesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Published  by  Else-
 is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  licensecurrent surgical  options.
© 2015  Sociedade  Portu
vier España,  S.L.U.  This
(http://creativecommons.org/l
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Tabela  1  Sinais  sugestivos  de  falso  aneurisma  micótico
carotídeo
Infec¸ão  dos  espac¸os  profundos  do  pescoc¸o  não  resolvida
ou de  resoluc¸ão  lenta
Hemorragias  recorrentes  da  orofaringe
Níveis  de  hemoglobina  inferiores  ao  espectável
Massa  cervical  em  expansão
Colorac¸ão  azulada  da  pele  na  região  cervical  ou  mucosa
da orofaringe
Presenc¸a  de  sopro  numa  massa  cervical

































dFalso  aneurisma  micótico  carotídeo  --  o  que  fazer?  
Introduc¸ão
As  infec¸ões dos  espac¸os profundos  do  pescoc¸o são  situac¸ões
clínicas  relativamente  comuns,  especialmente  nos  doentes
em  idade  pediátrica.  Antes  do  advento  da  antibioterapia,
as  suas  complicac¸ões  eram  frequentes,  graves  e  potencial-
mente  fatais1,2.  Complicac¸ões  vasculares,  como  trombose
da  veia  jugular  interna  e,  mais  raramente,  a  formac¸ão
de  um  falso  aneurisma  micótico  extracraniano  das  arté-
rias  carótidas  (FAMC)  são  hoje  em  dia  eventos  raros3,4.  No
entanto,  quando  diagnosticados,  requerem  uma  atuac¸ão
cirúrgica  célere,  pelo  risco  de  embolizac¸ão  séptica  cere-
bral  e rutura.  Antigamente,  a  laqueac¸ão  carotídea  era  o
tratamento  recomendado1,3,4.  Com  a  evoluc¸ão  das  técnicas
cirúrgicas,  dispomos  agora  de  novas  formas  de  tratamento
com  menor  morbimortalidade  associada,  que  vamos  discutir
no  presente  artigo.
Epidemiologia
O  primeiro  caso  de  um  falso  aneurisma  micótico  da  carótida
por  infec¸ão dos  espac¸os profundos  do  pescoc¸o foi  des-
crito  por  Liston,  em  18435.  Em  1933,  Salinger  e  Pearlman2
ﬁzeram  uma  compilac¸ão  de  227  casos  de  FAMC,  naquela
que  é  considerada  a  revisão  de  referência  sobre  o  tema.
Na  atualidade,  com  a  introduc¸ão  dos  antibióticos  na  prá-
tica  médica,  os  falsos  aneurismas  micóticos  carotídeos
tornaram-se  situac¸ões clínicas  raras.  Tem-se  visto  uma  inci-
dência  relativamente  estável  de  casos,  sendo  reportados  na
literatura  cerca  de  20  por  década  nos  últimos  30  anos.
Numa  revisão  por  Pirvu  et  al6 foram  analisados  99  casos
de  FAMC,  reportados  até  2012.  Os  presentes  autores  identiﬁ-
caram  9  casos  adicionais,  por  pesquisa  eletrónica  na  base  de
dados  da  PubMed,  até  à  atualidade.  Estes  108  casos  incluem
doentes  com  idades  compreendidas  entre  os  6  meses  e  os
85  anos.
Fisiopatologia
A  ﬁsiopatologia  dos  FAMC  não  está  totalmente  esclare-
cida.  Crê-se  existirem  3  mecanismos  possíveis  para  o  seu
desenvolvimento,  que  causam  infec¸ão e  enfraquecimento
da  parede  arterial:
1.  Embolizac¸ão  séptica  com  alojamento  dos  êmbolos  nos
vasos  distais  ou  nos  vasa  vasorum  da  parede  de  troncos
arteriais  principais,  como  as  artérias  carótidas;
2.  Por  processo  inﬂamatório  contíguo  que  envolva  a  rede
linfática  periarterial  e  os  vasa  vasorum;
3.  Por  inoculac¸ão  direta  de  patógenos  na  parede  arterial,
devido  a  trauma  vascular  direto  iatrogénico  na  cirurgia
carotídea,  ou  devido  a  acidente  com  lesão  vascular  trau-
mática.
A  causa  mais  comum  de  FAMC  no  adulto  inclui  a
bacteriemia,  infec¸ões no  pós-operatório  e a  endocardite
bacteriana.  A  etiologia  mais  comum  na  crianc¸a é  a  linfade-
nite  cervical7,8.  Mais  recentemente,  têm  sido  descritos  casos
associados  a  procedimentos  endovasculares  como  angiogra-




pEdema  da  parótida
Síndrome  de  Horner
Salinger  e Pearlman  determinaram  que  a  carótida  interna
ACI)  é  a  mais  comummente  acometida  (62%  dos  casos),
endo  a carótida  externa  e  a  carótida  comum  afetadas  em  25
 13%  dos  casos  de  FAMC,  respetivamente2.  Explicac¸ões  para
sta  discrepância  assentam  na  proximidade  da  ACI  à  orofa-
inge,  pela  sua  tortuosidade  e  pela  vasta  rede  de  linfáticos
ue  a  envolve.
presentac¸ão clínica
xistem  vários  sinais  clínicos  (tabela  1)  que  devem  levantar
 suspeita  de  um  falso  aneurisma  da  carótida.  O  apareci-
ento  de  uma  massa  cervical  de  crescimento  progressivo  e
olorosa,  a  condicionar  disfagia  ou  febre  após  uma  infec¸ão
os  planos  profundos  do  pescoc¸o de  resoluc¸ão  lenta  ou
ncompleta,  é  a  forma  mais  comum  de  apresentac¸ão.  Menos
requentemente,  a  paralisia  dos  pares  cranianos  inferiores,
 síndrome  de  Horner,  um  edema  da  parótida  ou  trismo,
odem  estar  associados.  Pequenas  hemorragias  recorrentes,
elo  nariz  ou  boca  em  qualquer  doente  com  uma  infec¸ão da
rofaringe,  devem  levantar  suspeita,  mesmo  na  ausência  de
utros  sinais.
Numa  série  de  20  doentes,  episódios  de  perdas  hemáticas
m  pequena  quantidade  precederam  hemorragias  fatais  em
6  casos  de  FAMC2. A  presenc¸a de  uma  colorac¸ão  azulada
a  pele,  a  nível  cervical  ou  na  mucosa  da  orofaringe,  pode
er  indicativo  de  extravasão  de  sangue  com  dissecc¸ão  dos
ecidos.
Déﬁces  neurológicos  por  embolizac¸ão  séptica  podem
ambém  ocorrer10.
Os  FAMC  são  facilmente  confundidos  com  abcessos  cervi-
ais  ou  com  adenopatias  cervicais.  É  por  isso  essencial  haver
m  elevado  nível  de  suspeita,  pois  uma  drenagem  ou  biopsia
e  um  FAMC  pode  originar  uma  hemorragia  devastadora.
iagnóstico
 diagnóstico  de  um  falso  aneurisma  micótico  carotídeo
ssenta  na  combinac¸ão  da  suspeic¸ão  clínica  e  em  métodos
e  imagem  não  invasivos.  Perante  uma  massa  cervical  de
parecimento  recente,  uma  avaliac¸ão  inicial  por  ecodoppler
 pertinente.  Quando  a  avaliac¸ão por  este  método  de  ima-
em  diagnostica  ou  é  sugestiva  de  um  FAMC,  deve  avanc¸ar-se
ara  uma  angio  TC,  para  melhor  determinac¸ão dos  planos
28  P.  Garrido  et  al.
Tabela  2  Agentes  isolados  nos  falsos  aneurismas  micóticos
da carótida  (Revisão  Literatura)
Agente  (n)
Staphylococcus  aureus  (30)
Salmonella  (14)
Streptococci  (15)
Escherichia  coli  (7)
Klebsiella  (5)
Aspergillus  (3)






Mycobacterium  bovis  (1)
































Tabela  3  Tratamentos  cirúrgicos  nos  falsos  aneurismas
micóticos  carotídeos  (Revisão  Literatura)
Procedimento  (n)
Ressecc¸ão  e  laqueac¸ão  (30)
Ressecc¸ão  e  bypass  (25)
• Veia  20
•  Artéria  bovina  (xenoenxerto)  1
• Dacron  1
•  Artéria  hipogástrica  1
• PTFE  2
Ressecc¸ão  e  patch  (7)
• Veia  5
•  Pericárdio  1
• PTFE  1
Embolizac¸ão  (8)
• Coils  7
• Amplatzer  1
Stent  coberto  (4)
Ressecc¸ão  e  anastomose  primária  (2)
Bypass  carótido-carotídeo  (1)
Laqueac¸ão  e  bypass  subclávio-carotídeo  (1)
Ressecc¸ão e  encerramento  primário  (1)
Desconhecido  (26)























éNão especiﬁcado  (24)
rofundos  do  pescoc¸o e  relac¸ão do  FAMC  com  as  estrutu-
as  adjacentes.  Nos  casos  em  que  se  prevê  um  tratamento
ndovascular,  uma  avaliac¸ão por  arteriograﬁa  está  indicada.
O  diagnóstico  deﬁnitivo  de  um  FAMC  obtém-se  após
ultura  positiva  da  parede  arterial  ou  através  de  estudo
istológico  com  evidência  de  invasão  da  parede  por  um  pató-
eno.
Na  era  pré-antibioterapia,  a  síﬁlis,  a  tuberculose  e  a
ndocardite  eram  as  causas  mais  comuns11.  Atualmente,
xiste  um  largo  leque  de  agentes  associados  aos  FAMC,  sendo
s  mais  comuns  o  Staphylococcus  aureus, a  Salmonella  e
actérias  do  género  Streptococcus  (tabela  2).
ratamento
s  falsos  aneurismas  micóticos  carotídeos,  se  não  tratados,
omportam  uma  elevada  taxa  de  morbilidade  e  mortalidade
elo  risco  de  complicac¸ões  como:  a  rutura  aneurismática
carotid  blow  out»,  com  choque  associado  e  uma  taxa  de
ortalidade  de  90%,  a  oclusão  carotídea  ou  embolizac¸ão
erebral  séptica,  com  acidentes  vasculares  cerebrais  ou
ormac¸ão  de  abcessos  cerebrais12.
No  passado,  uma  atitude  conservadora  comportava  uma
ortalidade  de  70-90%.  Atualmente,  a  mortalidade  ronda  os
0%6.
O  tratamento  inicial  dos  FAMC  inclui  sempre  a  antibiote-
apia  de  longa  durac¸ão, iniciada  no  pré-operatório  e  que  se
eve  manter  por,  pelo  menos,  6  semanas  após  a  cirurgia10.
Na  literatura,  as  técnicas  cirúrgicas  descritas  são:  a
aqueac¸ão  carotídea,  a  reconstruc¸ão  vascular  e,  mais  recen-
emente,  as  técnicas  endovasculares  com  exclusão  do  FAMC.
tabela  3)
Em  1926,  Winslow  relatou  que  a  taxa  de  mortalidade
os  falsos  aneurismas  micóticos  carotídeos  diminuía  de  71%
om  um  tratamento  conservador  para  cerca  de  30%  com
 laqueac¸ão  carotídea13.  Revisões  da  literatura  corrobo-
am  estes  dados,  estando  a  laqueac¸ão  carotídea  associada
 uma  mortalidade  de  cerca  de  25%14 Em  estudos  feitos
obre  laqueac¸ão  carotídea  noutros  contextos  clínicos,  o  ato
f
l
associava-se  a  déﬁces  neurológicos  em  30-60%  dos  casos  e  a
ma  mortalidade  de  50%15,16.
Os  déﬁces  neurológicos  irreversíveis  e  a  elevada  mortali-
ade  resultavam  da  isquemia  cerebral  inerente  à  laqueac¸ão
u,  então,  à  propagac¸ão,  para  a  circulac¸ão  cerebral,  de
rombo  com  origem  no  coto  carotídeo  laqueado.
Moore  et  al.  documentaram  uma  reduc¸ão substancial  na
ortalidade  (62  para  11%)  e  nas  complicac¸ões  neurológicas
87  para  28%)  se  a  laqueac¸ão  carotídea  fosse  efetuada  de
orma  não  urgente  e  se  houvesse  um  rigoroso  controlo  hemo-
inâmico  durante  e  após  o  procedimento,  evitando  períodos
e  hipotensão17,18.
Ehrenfeld  et  al.  demonstraram  que  num  grupo  de  doen-
es  com  pressão  sistólica  residual  da  ACI,  no  intraoperatório
uperior  a  70  mmHg,  não  houve  qualquer  caso  de  acidente
ascular  cerebral  (AVC)  após  a  laqueac¸ão19.
Atualmente,  é  aceite  que,  nos  doentes  com  pressão  sis-
ólica  residual  da  ACI  entre  60-70  mmHg,  existe  uma  boa
ede  de  colateralidade  cerebral  que  permite  uma  laqueac¸ão
arotídea  com  seguranc¸a.
Estes  valores  não  podem,  no  entanto,  ser  usados  como
uidelines  nem  com  absoluta  conﬁanc¸a,  pois,  mesmo  nos
oentes  que  não  sofrem  um  evento  vascular  cerebral  imedi-
tamente  após  a  laqueac¸ão  da  ACI,  está  descrito  que  a  longo
razo  o  risco  de  desenvolverem  AVC  ipsilateral  à  laqueac¸ão
arotídea  é  de  2-4%  por  ano20.
Por  esta  razão,  hoje  em  dia,  a  laqueac¸ão  carotídea  é
eservada  para  as  situac¸ões  em  que  a  reconstruc¸ão  vascular
 tecnicamente  impossível.
Na  atualidade,  a abordagem  cirúrgica  preconizada  nosalsos  aneurismas  carotídeos  passa  por  um  desbridamento
ocal  dos  tecidos  infetados  e  necrosados,  pela  excisão  do







































discussion of the ligation of the carotid artery. Arch Otolaryngol.
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Existem  várias  técnicas  de  reconstruc¸ão  arterial:  arte-
riorraﬁa  primária,  angioplastia  com  patch, interposic¸ão  de
enxerto  e  ressecc¸ão  com  anastomose  primária6.
Os  materiais  possíveis  para  a  reconstruc¸ão  da  ACI  são:
artérias  autólogas  (hipogástrica  ou  femoral  superﬁcial),  veia
grande  safena  (VGS)  ou  enxertos  sintéticos.  Tratando-se
de  um  território  infetado,  alguns  autores  sugerem  que  o
uso  de  material  autólogo  será  o  mais  indicado,  pelo  menor
risco  de  contaminac¸ão.  O  uso  de  VGS,  material  facilmente
disponível  e  resistente  à  infec¸ão, é  tido  como  a  opc¸ão  mais
válida.
A  técnica  de  interposic¸ão  de  enxerto  venoso  associada  a
excisão  aneurismática  foi  inicialmente  reportada  por  Neu-
gebauer  e  Hoyt,  em  1975,  com  o  uso  de  VGS  invertida  no
tratamento  de  um  aneurisma  granulomatoso  carotídeo21.
Monson  e  Alexander  introduziram  esta  técnica  em  1980
como  o  método  preferencial  no  tratamento  dos  FAMC.  As
vantagens  desta  técnica  assentam  na  conservac¸ão  do  ﬂuxo
carotídeo,  reduzindo  a  taxa  de  AVC  e,  como  já  referido,  na
introduc¸ão  de  um  material  resistente  à  infec¸ão num  terri-
tório  contaminado22.  No  entanto,  nos  casos  de  uma  lesão
carotídea  alta,  na  base  do  crânio,  ou  nos  casos  de  hemorra-
gia  cataclísmica,  esta  técnica  pode  não  ser  praticável.
Mais  recentemente,  técnicas  endovasculares  têm  sido
advogadas  como  uma  hipótese  alternativa,  através  da
embolizac¸ão  com  coils  da  ACI  ou  colocac¸ão  de  stents
revestidos23.
Em  1986,  Braun  et  al.  apresentaram  um  caso  de  uma
crianc¸a  de  13  anos  com  uma  hemorragia  macic¸a, devido  a  um
FAMC  no  contexto  de  uma  infec¸ão parafaríngea.  A  hemor-
ragia  foi  controlada  através  da  embolizac¸ão  com  coils  da
ACI24.
Apesar  da  embolizac¸ão  com  coils  ser  menos  invasiva
que  a  opc¸ão  cirúrgica  convencional  e  de  resultar  no  con-
trolo  hemorrágico  ao  ocluir  os  segmentos  proximal  e  distal
da  ACI,  existe  um  risco  de  acidente  vascular  cerebral  ine-
rente  à  oclusão  carotídea.  Por  esta  razão,  a  embolizac¸ão
com  coils  deve  ser  tentada  apenas  em  doentes  nos  quais  a
reconstruc¸ão  é  impossível  e  após  conﬁrmac¸ão  angiográﬁca
da  existência  de  um  polígono  de  Willis  que  fornec¸a um  ﬂuxo
compensatório  adequado25.
A  embolizac¸ão  com  coils  comporta  também  o  risco  de
embolizac¸ão  cerebral  pela  necessidade  de  cateterizac¸ão
da  ACI  distal,  através  de  um  segmento  carotídeo  infetado
e  friável.  Ferguson  reportou  um  caso  de  sucesso  em  que
a  embolizac¸ão  com  coils  da  ACI  distal  foi  feita  de  forma
retrógrada,  via  artéria  vertebral  contralateral  e  polígono  de
Willis,  evitando  deste  modo  o  segmento  lesado26.
A  utilizac¸ão  de  stents  revestidos  no  tratamento  dos  fal-
sos  aneurismas  micóticos  carotídeos,  com  sua  exclusão  e
mantendo  a  permeabilidade  carotídea,  é  uma  opc¸ão  atra-
tiva.  No  entanto,  esta  técnica  tem  associado  o  perigo  de
introduzir  material  sintético  num  terreno  infetado.  Têm  sur-
gido  na  literatura  casos  de  sucesso,  nos  quais  se  preconiza
a  associac¸ão  de  antibioterapia  de  longa  durac¸ão27.
Apesar  das  técnicas  endovasculares  excluírem  eﬁciente-
mente  o  FAMC,  controlando  o  seu  crescimento  e/ou  uma
hemorragia  ativa,  a  questão  da  seguranc¸a  e  da  eﬁcácia
destas  formas  de  tratamento  a  longo  prazo  mantém-se.
No  pequeno  número  de  casos  descritos  na  literatura,  apa-
renta  existir  uma  incidência  elevada  de  complicac¸ões  como29
rosão  do  stent,  trombose,  migrac¸ão,  infec¸ão crónica  pela
ntroduc¸ão  de  material  sintético  e  hemorragias  tardias28.
Contudo,  uma  abordagem  inicial  provisória  por  via  endo-
uminal  no  doente  instável,  visando  uma  segunda  cirurgia  de
econstruc¸ão  arterial  eletiva  e  deﬁnitiva,  deve  ser  encarada
omo  uma  hipótese  viável,  desde  que  existam  condic¸ões
ara  a  sua  exequibilidade  em  contexto  de  urgência28.
onclusão
s  falsos  aneurismas  micóticos  carotídeos  são  situac¸ões
aras,  mas  potencialmente  fatais,  que  requerem  uma  pronta
ntervenc¸ão  cirúrgica  aliada  à  instituic¸ão  de  terapêutica
ara  controlo  da  infec¸ão. Quando  não  diagnosticados,
omportam  uma  taxa  de  morbimortalidade  signiﬁcativa.
tualmente,  as  recomendac¸ões cirúrgicas  assentam  na
econstruc¸ão  arterial  com  material  biológico  e  autólogo.  A
aqueac¸ão  carotídea  e  métodos  endovasculares  estão  indi-
ados  apenas  em  casos  selecionados,  por  comportarem  um
aior  risco  de  complicac¸ões  no  peri-operatório  e  a  longo
razo.
Face  à  sua  raridade,  não  está  bem  deﬁnido  na  litera-
ura  qual  o  follow-up  mais  indicado  para  estes  doentes.
 regularidade  dos  controlos  imagiológicos  não  invasivos
eve  ser  adaptada  a  cada  caso.  Consideramos  que  os  casos
e  reconstruc¸ão  arterial  devem  ter  um  controlo  regular
or  ecodoppler.  Nos  casos  em  que  se  optou  por  um  tra-
amento  endovascular,  o  controlo  por  angio  TC  deverá  ser
quacionado,  por  permitir  excluir  com  maior  precisão  as
omplicac¸ões  associadas  a  esta  opc¸ão  cirúrgica.
esponsabilidades éticas
rotec¸ão  de  pessoas  e  animais.  Os  autores  declaram  que
ara  esta  investigac¸ão  não  se  realizaram  experiências  em
eres  humanos  e/ou  animais.
onﬁdencialidade  dos  dados.  Os  autores  declaram  que  não
parecem  dados  de  pacientes  neste  artigo.
ireito  à  privacidade  e  consentimento  escrito.  Os  auto-
es  declaram  que  não  aparecem  dados  de  pacientes  neste
rtigo.
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s  autores  declaram  não  haver  conﬂito  de  interesses.
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